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Resumen
Introducción:  Las  fracturas  del  tobillo  representan  aproximadamente  el  9%  de  todas  las  frac-
turas, teniendo  una  distribución  bimodal,  con  un  pico  en  pacientes  masculinos  jóvenes  y  otro
en paciente  femeninas  mayores  de  60  an˜os.
Material  y  métodos:  Se  realizó  un  estudio  descriptivo,  de  tipo  retrospectivo  y  transversal,  con-
ducido en  un  centro  hospitalario  de  iv  nivel.  Se  incluyeron  todos  los  pacientes,  de  ambos  sexos,
con edades  entre  16  y  84  an˜os,  con  fracturas  de  tobillo  AO  44B,  tratados  quirúrgicamente  entre
enero de  2002  y  diciembre  de  2012.  Se  excluyeron  pacientes  con  enfermedades  asociadas  como
diabetes,  politraumatizados  y  polifracturados.
Resultados:  Fueron  tratados  407  pacientes  mediante  reducción  directa  y  osteosíntesis,  entre
los cuales  el  56,7%  fue  de  sexo  masculino.  La  edad  promedio  fue  de  43,32  ±  5,65  an˜os.  El
mecanismo  de  trauma  más  frecuente  fue  la  caída  simple,  seguido  de  los  accidentes  con  vehículos
automotores.  El  tipo  de  fractura  más  frecuente  fue  el  44B2.2,  seguido  del  44B1.1.  El  7%  de  las
fracturas  fueron  abiertas.  El  19,16%  presentó  alguna  complicación.
Discusión  y  conclusiones: El  tratamiento  de  las  fracturas  de  tobillo  incluye  imagenología  ade-
cuada, atención  oportuna  y  una  técnica  quirúrgica  ideal  para  el  tipo  de  fractura  especíﬁco.
Nivel de  evidencia:  IV  (Serie  de  casos)
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Abstract
Introduction:  Ankle  fractures  represent  approximately  9%  of  all  fractures.  They  have  a  bimo-
dal distribution,  with  a  peak  in  young  male  patients  and  another  one  in  female  patients  over
60 years.
Materials  and  methods:  A  retrospective  study  was  performed,  conducted  in  a  IV  level  hospital.
All patients  of  both  gender,  aged  16  to  84  years  were  included,  with  AO  44B  ankle  fractu-
res, surgically  treated  between  January  2002  and  December  2012.  We  excluded  patients  with
associated diseases  like  diabetes,  multiple  trauma  and  multiple  fractures
Results:  407  patients  were  treated  by  direct  reduction  and  osteosynthesis,  where  56.7%  were
male. The  average  age  was  43.32  ±  5.65  years.  The  most  common  mechanism  of  trauma  was
simple fall,  followed  by  motor  vehicle  accidents.  The  most  common  type  of  fracture  was  the  AO
44B2.2, followed  by  AO  44B1.1.  7%  of  all  fractures  were  open.  19,16%  presented  complications
Discussion  and  conclusions:  The  treatment  of  ankle  fractures  includes  an  appropriate  imaging,
fast attention  and  ideal  surgical  technique  for  the  speciﬁc  fracture  type.
Level of  evidence: IV  (case  series)
© 2016  SEMCPT.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the
CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Tabla  1  Sistema  de  clasiﬁcación  de  Danis-Weber
Tipo  Descripción
A  Fracturas  que  se  localizan  inferiores  a  la
sindesmosis.  Lesiones  por  avulsión  asociadas  con
frecuencia  a  fracturas  oblicuas  o  verticales  del
maléolo  medial
B  Fracturas  que  se  ubican  al  nivel  de  la  sindesmosis.
Consideradas  inestables  al  acompan˜arse  de
fracturas  del  maléolo  medial  o  rotura  del
ligamento  deltoideo
C Fracturas  que  se  localizan  superiores  a  la
sindesmosis,  habitualmente  con  lesión  de  la
misma.  Puede  asociarse  a  fracturas  por  avulsión
del maléolo  medial  o  rotura  del  ligamento
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del  Instituto  Autónomo  Hospital  Universitario  de  Los  AndesIntroducción
Las  fracturas  del  tobillo  representan  aproximadamente  el
9%  de  todas  las  fracturas.  Estas  lesiones  pueden  cau-
sar  la  destrucción  tanto  de  la  arquitectura  ósea  como
de  los  ligamentos  y  de  los  tejidos  blandos,  lo  que
puede  resultar  en  subluxación  o  luxación  de  la  mortaja
tibio-peroneo-astragalina1--4.  Estas  lesiones  tienen  una  dis-
tribución  bimodal,  con  un  pico  en  pacientes  masculinos
jóvenes  y  otro  en  paciente  femeninas  mayores  de  60  an˜os1.
La  primera  clasiﬁcación  fue  descrita  por  Percival  Pott
en  1768,  que  dividía  las  fracturas  de  acuerdo  al  número
de  maléolos  comprometidos  en  unimaleolar,  bimaleolar  y
trimaleolar5.  Posteriormente  apareció  el  sistema  de  clasi-
ﬁcación  de  Danis-Weber2,  el  cual  divide  las  fracturas  de
acuerdo  con  su  relación  con  las  sindesmosis  (tabla  1).
La  clasiﬁcación  de  Lauge-Hansen6 es  un  sistema  biome-
cánico  que  describe,  en  primer  lugar,  la  posición  del  pie  en
el  momento  de  la  lesión  y  secundariamente  la  dirección  de
la  fuerza  deformante  sobre  el  tobillo.  Igualmente  ofrece
información  sobre  la  estabilidad  postraumática  y  sobre  el
tratamiento  (ﬁg.  1).
Por  otro  lado,  la  clasiﬁcación  de  Müller  de  la  AO/ASIF7,
que  considera  la  severidad  de  la  fractura  y  sirve  para  esta-
blecer  el  tratamiento  y  evaluar  sus  resultados,  identiﬁca  las
fracturas  de  este  segmento  como  44,  siendo  44A  las  frac-
turas  infrasindesmales,  44B  las  fracturas  transindesmales  y
44C  las  fracturas  suprasindesmales.
El  diagnóstico  debe  fundamentarse  en  la  clínica  y  el
examen  físico,  acompan˜ado  de  la  adecuada  exploración
radiológica  con  las  proyecciones  anteroposterior,  lateral  y
oblicua.  Cuando  el  paciente  también  reﬁere  dolor  en  el
extremo  proximal  de  la  pierna,  con  claro  medial  impor-
tante  y  sin  evidencias  obvias  de  fracturas  del  peroné,  se
deben  realizar  radiografías  panorámicas  de  la  pierna  para
descartar  la  existencia  de  la  lesión  de  Maisonneuve2,3.
El  manejo  de  las  fracturas  del  tobillo  comprende  la  reduc-
ción  de  la  fractura  y  la  inmovilización  inicial  con  férula.
(
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Odeltoideo
Fuente: Canale2.
a  decisión  deﬁnitiva  depende  de  2  factores  importantes:
ongruencia  tibio-peroneo-astragalina  y  estabilidad2.
En  el  presente  trabajo  se  ha  investigado  la  experiencia  de
a  Unidad  Docente  Asistencial  del  Instituto  Autónomo  Hos-
ital  Universitario  de  Los  Andes,  en  Mérida,  Venezuela,  a  lo
argo  de  10  an˜os,  en  el  tratamiento  de  las  fracturas  transin-
esmales  tipo  Danis-Weber  B  del  tobillo.
aterial y métodos
e  realizó  un  estudio  descriptivo,  de  tipo  retrospectivo  y
ransversal,  conducido  en  un  Hospital  de  iv  nivel,  mediante
a  revisión  documental  del  archivo  de  morbilidad  hospi-
alaria  registrada  del  departamento  de  historias  médicasI.A.H.U.L.A.),  Mérida,  Venezuela,  y  el  archivo  clínico-
adiológico  del  Laboratorio  de  Investigación  en  Cirugía
rtopédica  y  Traumatología  de  la  Universidad  de  Los  Andes.
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Digura  1  Sistema  de  clasiﬁcación  biomecánico  de  Lauge-Hans
uente:  Lauge-Hansen6.
Se  recogieron  los  datos  epidemiológicos  así  como  el
ecanismo  de  trauma,  técnica  quirúrgica  y  complicaciones,
ntre  otros,  y  fueron  vertidos  en  un  formulario  disen˜ado  para
ste  estudio.  Todas  las  fracturas  fueron  clasiﬁcadas  según  la
O/ASIF7.
Se incluyeron  todos  los  pacientes,  de  ambos  sexos,  con
dad  mayor  o  igual  a  16  an˜os,  con  fracturas  de  tobillo  44B,
ratadas  quirúrgicamente  por  la  Unidad  Docente  Asisten-
ial  en  Cirugía  Ortopédica  y  Traumatología  del  I.A.H.U.L.A
ntre  enero  de  2002  y  diciembre  de  2012.  Se  excluyeron
acientes  con  enfermedades  asociadas  como  diabetes,  poli-
raumatizados  y  polifracturados.  A  su  ingreso  se  les  realizó
adiografía  simple  del  tobillo  en  sus  proyecciones  triplana-
es  anteroposterior,  lateral  y  oblicua.  Todos  los  pacientes
ueron  inmovilizados  con  férula  de  yeso  de  coaptación  en
U» hasta  su  resolución  quirúrgica.
El  tratamiento  consistió  en  la  reducción  abierta  de
odas  las  fracturas  del  maléolo  peroneal  y  osteosíntesis
ediante  placa  tercio  de  tubo  y  tornillos  de  3,5  mm  con  3
iferentes  principios,  compresión,  neutralización,  puente
 antideslizante.  Las  fracturas  del  maléolo  medial  se
jaron  mediante  2  tornillos  de  4  mm  o  mediante  un  tornillo
ombinado  con  un  alambre  de  Kirschner.  Respecto  a las
racturas  del  maléolo  posterior  fueron  ﬁjadas  solo  las  que
omprometían  más  del  25%  de  la  superﬁcie  articular  de  la
ibia  distal,  usando  uno  o  2  tornillos  de  4  mm.  En  caso  de
nestabilidad  de  la  sindesmosis  tibioperonea  fue  necesaria
a  colocación  de  uno  o  2  tornillos  de  posición,  tricorticales.
m
s
m
cEl  protocolo  postoperatorio  consistió  en  colocación  de
endaje  funcional  para  estimular  la  rehabilitación  tem-
rana,  con  inicio  de  la  carga  entre  la  sexta  y  la  octava
emana.
nálisis  estadístico
os  datos  recogidos  fueron  vertidos  en  una  base  de  datos  y
e  analizaron  con  el  programa  SPSS  20,0  (Statistical  Package
or  the  Social  Sciences  de  IBM;  Chicago,  Illinois,  EE.  UU.).
Las  asociaciones  estadísticas  se  determinaron  mediante
l  test  exacto  de  Fischer  y/o  Chi-cuadrado  (variables  cuali-
ativas)  y  la  t  de  Student  (variables  cuantitativas)  según  sea
l  caso;  se  consideraron  signiﬁcativos  los  valores  de  p  <  0,05.
a  fuerza  de  asociación  epidemiológica  se  consideró  signiﬁ-
ativa  estimando  la  efectividad  relativa  y  el  95%  de  intervalo
e  conﬁanza,  luego  se  ajustaron  por  covariables.  Todos  los
esultados  del  análisis  estadístico  se  presentaron  en  tablas.
esultados
urante  el  periodo  revisado  fueron  tratados  quirúrgica-
ente  482  pacientes  con  fracturas  44B,  de  los  cuales  a  407
e  les  realizó  seguimiento.  Fueron  231  (56,70%)  de  sexo
asculino  y  176  (43,24%)  de  sexo  femenino.  La  distribu-
ión  se  realizó  por  an˜o  (ﬁg.  2).  El  lado  afectado  con  mayor
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Figura  2  Distribución  de  casos  por  an˜o.
Fuente:  Morbilidad  hospitalaria  registrada.  Archivo  digital
clínico-radiológico  L.I.C.O.T.-U.L.A.
Tabla  2  Mecanismo  del  traumatismo
Mecanismo  FA  %
Caída  simple  184  45,21
Accidente  vehículo  automotor  133  32,68
Precipitación  de  altura  66  16,22
Traumatismo  deportivo  19  4,67
Otros 5  1,23
Tabla  4  Principio  de  osteosíntesis  empleado
Principio  FA  %
Compresión  interfragmentaria  166  40,79
Neutralización  112  27,59
Antideslizante  87  21,36
Compresión  a  través  de  la  placa  32  7,86
Puente 10  2,46
Total 407  100
Fuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Archivo digital
clínico-radiológico L.I.C.O.T.-U.L.A.
Tabla  5  Complicaciones
Complicación  FA  %
Relacionada  con  herida  operatoria  35  8,60
Artrosis  postraumática  20  4,91
Osteítis  10  2,46
Dolor residual  10  2,46
No unión  02  0,49
Retardo  de  consolidación  01  0,25
Total 78  19,16
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tFuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Archivo digital
clínico-radiológico L.I.C.O.T.-U.L.A.
frecuencia  fue  el  izquierdo,  en  un  51%  de  los  casos.  La  edad
promedio  fue  de  43,32  ±  5,65  (16-84)  an˜os.
El  mecanismo  de  trauma  más  frecuente  fue  la  caída  sim-
ple  en  184  (45,21%)  pacientes,  seguido  de  los  accidentes  con
vehículos  automotores,  bien  sea  automóviles  o  motocicletas
con  133  (32,68%)  casos,  y  las  precipitaciones  en  66  (16,22%)
(tabla  2).
El tipo  de  fractura  más  frecuente  fueron  las  44B2.2  en
150  (38,86%)  casos,  seguido  de  las  44B1.1  en  69  (16,95%)
casos  (tabla  3).  El  7%  del  total  fueron  fracturas  abiertas.
Los  pacientes  fueron  intervenidos  en  un  promedio  de
7  ±  9,72  (2-21)  días.  En  todas  las  fracturas  (100%)  se  rea-
lizó  reducción  directa  (cruenta)  y  osteosíntesis  de  acuerdo
al  tipo  de  fractura.  El  principio  de  osteosíntesis  utilizado
con  más  frecuencia  fue  el  de  compresión  interfragmentaria
Tabla  3  Distribución  de  fracturas  de  acuerdo  a  la  clasiﬁ-
cación  AO/ASIF
Tipo  FA  %
44B1.1  69  16,95
44B1.2 11  2,70
44B1.3 09  2,21
44B2.1 61  14,99
44B2.2 150  36,86
44B2.3 25  6,14
44B3.1 21  5,16
44B3.2 51  12,53
44B3.3 10  2,46
Total 407  100
Fuente: Morbilidad hospitalaria registrada. Archivo digital
clínico-radiológico L.I.C.O.T.-U.L.A.
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n  166  (40,79%)  casos,  seguido  del  principio  de  neutraliza-
ión  en  112  (27,59%)  pacientes  y  en  tercer  lugar  el  principio
ntideslizante  en  87  (21,36%)  casos  (tabla  4).
Con  respecto  a  las  complicaciones,  la  tasa  fue  del  18,91%.
a  mayoría  de  ellas  estuvieron  relacionadas  con  la  herida
peratoria  en  33/77  (45,42%)  de  los  casos,  los  cuales  en  su
otalidad  fueron  pacientes  tratados  con  principio  de  com-
resión,  neutralización  o  puente,  con  colocación  lateral
e  la  placa.  En  ningún  caso  donde  se  aplicó  el  princi-
io  antideslizante  con  la  colocación  posterior  de  la  placa
ubo  complicación  de  la  herida  quirúrgica.  En  segundo  lugar
ncontramos  la  artrosis  postraumática  la  cual  se  reportó  en
0/77  (25,93%)  pacientes,  todos  con  antecedente  de  frac-
ura  bi-  o  trimaleolar,  pues  no  hubo  ningún  caso  con  fractura
islada  del  maléolo  peroneal  dentro  de  esta  complicación
tabla  5).  Cabe  destacar  que  de  los  20  pacientes  complica-
os  con  artrosis  postraumática,  a  18  se  les  colocó  tornillo
e  posición  suprasindesmal  y  se  les  retiró  entre  la  sexta  y
ctava  semana  del  postoperatorio.
iscusión
l  tratamiento  quirúrgico  de  las  fracturas  del  tobillo  tiene
or  objetivo  la  restauración  anatómica  de  la  congruencia
ibio-peroneo-astragalina,  proporcionar  estabilidad  y  devol-
er  la  función  de  la  extremidad  lesionada2--4,8.
Con  respecto  a  la  edad  y  sexo,  no  se  encontraron  diferen-
ias  estadísticamente  signiﬁcativas  (p  >  0,05).  Los  resultados
allados  en  esta  serie  coinciden  con  lo  publicado  en  otras
eries  en  nuestro  país4 y  fuera  de  él1,8,9, sin  embargo,  diﬁe-
en  de  la  serie  de  Sakaki  et  al.10 donde  la  edad  promedio
ue  signiﬁcativamente  menor  a  la  de  nuestra  serie.
El  mecanismo  del  traumatismo  más  frecuente  según
auge-Hansen6 fue  el  de  supinación-eversión  (rotación
xterna)  en  el  93,5%  de  los  casos,  lo  cual  concuerda  con
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rature. Int Orthop. 2013;37:489--94.6  
as  series  publicadas  por  Martínez  et  al.8 y  Van  Schie-Van
t  al.11.
En  referencia  a  la  etiología,  el  mecanismo  más  frecuente
ue  la  caída  simple  en  el  45%  de  los  casos,  seguido  de  los  acci-
entes  por  vehículos  automotores  en  el  32%;  sin  embargo,
ncontramos  que  en  los  últimos  5  an˜os  de  nuestra  revisión
ste  último  fue  el  que  mostró  mayor  aumento  en  su  fre-
uencia  e  incidencia  (p  <  0,05).  Estos  resultados  pueden  ser
omparados  con  los  de  Sakaki  et  al.10 donde  los  accidentes
or  vehículos  automotores,  bien  sea  automóviles  o  motoci-
letas,  representaron  el  54,8%.
En  nuestra  serie,  encontramos  un  7%  de  fracturas  abier-
as,  una  cifra  signiﬁcativamente  menor  a  la  de  Sakaki  et  al.10
n  la  que  se  reportó  un  28%  de  fracturas  abiertas.
Con  respecto  al  principio  de  osteosíntesis  utilizado,  el
ás  frecuente  fue  el  de  compresión  interfragmentaria  en
l  40,71%,  seguido  del  de  neutralización  en  el  27,54%  de
os  casos.  El  principio  anticizallante  o  antideslizante  fue
tilizado  en  el  21,31%  de  los  pacientes  de  esta  serie.  Este
ltimo  fue  descrito  por  Brunner  y  Weber  en  198212, donde
e  coloca  la  placa  en  la  cara  posterior  del  maléolo  peroneal,
on  los  tornillos  proximales  en  dirección  posteroanterior
 un  tornillo  en  dirección  oblicua,  cruzando  la  fractura,
ara  compresión;  es  la  que  se  ha  asociado  en  la  litera-
ura  nacional  e  internacional  con  los  mejores  resultados
adiológicos  y  funcionales,  como  lo  demuestra  el  trabajo  de
choa4,  Martínez  et  al.8,  Holguín  et  al.9 y  Van  Schie-Van
t  al.11.
Los  pacientes  de  nuestra  serie  fueron  intervenidos  en
n  promedio  de  7  días,  lo  cual  se  ha  relacionado  con  bue-
os  resultados  funcionales  y  radiológicos  a  largo  plazo  de
cuerdo  al  trabajo  de  Schepers  et  al.13,  donde  también  se
ncontraron  menos  complicaciones  en  el  grupo  operado  en
 días  en  comparación  con  aquellos  operados  en  más  de  7
ías.
Ahora  bien,  en  nuestra  serie  encontramos  una  tasa  de
omplicaciones  del  19,16%  con  predominio  de  la  dehiscen-
ia  de  la  herida,  lo  cual  concuerda  con  el  trabajo  de  Lynde
t  al.14 y  Sakaki  et  al.10.  El  tiempo  desde  el  ingreso  hasta
a  operación  demostró  ser  fundamental  en  la  aparición  de
omplicaciones,  como  ya  lo  dijimos  anteriormente.  Otros
actores  como  la  técnica  quirúrgica  también  fueron  funda-
entales  como  lo  reﬁere  el  trabajo  de  Martínez  et  al.8,
onde  los  pacientes  operados  con  el  principio  antidesli-
ante  presentaron  menos  complicaciones  en  lo  referente
 la  consolidación  y  a  los  tegumentos,  aunque  en  nues-
ra  investigación,  de  este  grupo,  2  pacientes  presentaron
olor  residual  asociado  a  tendinitis  de  los  tendones  pero-
eos,  posiblemente  motivado  por  el  roce  de  los  mismos  con
l  implante.
El  tratamiento  de  las  fracturas  de  tobillo  incluye  ima-
enología  adecuada,  atención  oportuna  y  una  técnica
uirúrgica  ideal  para  el  tipo  de  fractura  especíﬁco.
1G.  Mazzocca  Grespan  et  al.
equisitos éticos
e  respetaron  y cumplieron  todas  las  normas  de  bioética
ontempladas  en  la  Ley  del  Ejercicio  de  la  Medicina  y  Código
e  Deontología  Médica  vigentes,  al  igual  que  aquellas  con-
empladas  en  las  normas  de  FONACIT  y  la  Declaración  de
elsinki.
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